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r  e  s  u  m  o
Introduc¸ão: O pé e o tornozelo na artrite reumatoide passam por sinovite altamente destru-
tiva,  com perda de forc¸a muscular.
Objetivo: Avaliar a forc¸a muscular do tornozelo de pacientes com artrite reumatoide com
base em parâmetros da dinamometria isocinética.
Materiais e métodos: Foram estudados 30 pacientes com diagnóstico de artrite reumatoide. O
estudo envolveu 30 indivíduos saudáveis (grupo controle) pareados por idade, sexo, etnia,
índice de massa corporal e dominância de membro inferior. Todos os indivíduos foram sub-
metidos a avaliac¸ão da ﬂexão dorsal, ﬂexão plantar, inversão e eversão com o dinamômetro
isocinético Cybex Norm. As variáveis foram comparadas entre os grupos artrite reuma-
toide e controle e entre os tornozelos direito e esquerdo. Foi determinada a relac¸ão de forc¸a
muscular  ﬂexores dorsais/ﬂexores plantares e inversores/eversores.
Resultados: Os pacientes com artrite reumatoide tiveram resultados estatisticamente piores
no  teste de dinamometria isocinética para todos os movimentos do tornozelo. A relac¸ão de
forc¸a  muscular entre ﬂexores dorsais e ﬂexores plantares foi diferente nos dois grupos. Não
foram observadas diferenc¸as signiﬁcativas na relac¸ão entre inversores e eversores. Nos dois
grupos, os músculos ﬂexores plantares eram estatisticamente mais fortes do que os ﬂexores
dorsais.
Conclusão: Os pacientes com artrite reumatoide têm pior desempenho na dinamometria
isocinética em todos os movimentos do tornozelo do que os indivíduos do grupo con-
trole. Foram observados resultados semelhantes no teste isocinético para o lado direito e
esquerdo, em ambos os grupos, com poucas excec¸ões. A avaliac¸ão isocinética não repre-
sentou risco adicional, como dor importante ou atividade inﬂamatória, em pacientes comartrite reumatoide.
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a  b  s  t  r  a  c  t
Introduction: The foot and ankle in rheumatoid arthritis undergo highly destructive synovitis
with loss of muscle strength.
Objective: To evaluate the muscle strength of ankles in patients with rheumatoid arthritis
based on isokinetic dynamometry parameters.
Material and methods: Thirty patients with a diagnosis of rheumatoid arthritis involving
the  ankle(s) and 30 healthy subjects (control group) matched for age, gender, race, body
mass index and lower limb dominance were studied. Dorsiﬂexion, plantarﬂexion, inversion
and eversion were evaluated in all subjects on an isokinetic Cybex Norm dynamometer.
The  variables were compared between the rheumatoid arthritis and control groups and
between the right and left ankles, and the dorsiﬂexor/plantar ﬂexor and invertor/evertor
muscle  strength ratio was determined.
Results: Patients with rheumatoid arthritis performed statistically worse in the isokinetic
dynamometry test for all ankle movements. The muscle strength ratio between dorsiﬂexors
and plantar ﬂexors was different in the two groups. No signiﬁcant differences were observed
in  the invertor and evertor ratios. In the two groups the plantar ﬂexor musculature was
statistically stronger than dorsiﬂexors.
Conclusion: We  conclude that patients with rheumatoid arthritis perform worse in isokinetic
dynamometry regarding all ankle movements than control subjects, with similar isokinetic
test results being observed for the right and left side in both groups, with few exceptions. Iso-
kinetic evaluation posed no additional risk such as important pain or inﬂammatory activity
to  patients with rheumatoid arthritis.



























de Ética da Unifesp e todos os voluntários assinaram umntroduc¸ão
 artrite reumatoide (AR) é uma  doenc¸a inﬂamatória crô-
ica que envolve especialmente as articulac¸ões sinoviais de
odo simétrico e geralmente progressivo.1,2 O complexo do
ornozelo e os pés são comumente afetados. Nesse último
aso, as articulac¸ões metatarsofalângicas são mais frequen-
emente envolvidas. Os pés e os tornozelos com AR sofrem
pisódios de sinovite altamente destrutiva, que pode levar a
uptura do tendão, subluxac¸ão, pé chato, hálux valgo etc. Com
 progressão da AR, os pacientes podem apresentar limitac¸ões
 deﬁciências nas atividades de vida diária, principalmente
m razão da dor, anormalidades na marcha e diﬁculdades de
utocuidado.3
A quantiﬁcac¸ão exata do desempenho muscular sempre
oi uma  preocupac¸ão dos proﬁssionais de saúde. Durante a
eabilitac¸ão, o objetivo é avaliar o paciente e analisar a eﬁcá-
ia dos exercícios terapêuticos destinados a ajudar o indivíduo
 recuperar a sua forc¸a muscular. O conceito de exercício isoci-
ético foi desenvolvido por Perrin em 1960. É usado como um
étodo de avaliac¸ão da forc¸a muscular, proporciona medic¸ão
a eﬁcácia terapêutica e também ajuda a recuperar a forc¸a
pós lesões do sistema musculoesquelético. Uma das vanta-
ens do exercício isocinético sobre outros tipos de exercício é
ue ele possibilita a avaliac¸ão do potencial muscular máximo
o longo da amplitude de movimento.4A AR provoca perda de forc¸a muscular no paciente em
ecorrência da inﬂamac¸ão das articulac¸ões, dor e edema, bem
omo pelo desuso e perda da func¸ão.5-7O objetivo deste estudo foi avaliar a forc¸a muscular do
tornozelo de pacientes com AR com o uso da dinamome-
tria isocinética. Os principais parâmetros da dinamometria
isocinética foram correlacionados com a capacidade funcio-
nal geral e, especiﬁcamente, com a capacidade funcional das
articulac¸ões do tornozelo e pé.
Material  e  métodos
Foram incluídos no estudo 30 pacientes com AR que preen-
cheram os critérios de classiﬁcac¸ão do American College of
Rheumatology (ACR)8 e que tinham comprometimento do(s)
tornozelo(s). Os pacientes foram selecionados consecutiva-
mente no ambulatório da Universidade Federal de São Paulo
(Unifesp). Trinta adultos sem doenc¸a de membro  inferior,
pareados por gênero, idade, etnia, dominância de membro
inferior e IMC com os pacientes do grupo AR, foram seleci-
onados para o grupo controle.
Os critérios de exclusão consistiam de qualquer outro tipo
de doenc¸a ou lesão de membros  inferiores, história de cirurgia
articular em membros  inferiores, inﬁltrac¸ões no tornozelo nos
últimos três meses, gravidez, doenc¸as cardíacas, hipertensão
arterial não controlada, coagulopatias, terapia anticoagulante,
instabilidade articular grave ou ﬁbromialgia e incapacidade de
realizar o teste completo. O estudo foi aprovado pelo Comitêtermo de consentimento informado.
Todos os pacientes foram submetidos a um teste isoci-
nético em um dinamômetro isocinético Cybex Norm (Cybex
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Tabela 1 – Características dos pacientes e controles












Idade (anos) 50 (23-65) 51 (25-64)









5  (0,5-9) 0a
HAQ 1 (0,25-2,75) 0a
EPM-ROM 9,5 (4-14) 0a
FFI (dor) 53 (2,8-88,7) 0a
FFI (diﬁculdade) 50 (0,9-95,8) 0a
FFI (limitac¸ão nas
AVD)
26  (2,5-93,7) 0a
FFI total 41 (1,8-90,3) 0a
Dados apresentados como a média (mínimo-máximo); AR, artrite
reumatoide; EVA, escala visual analógica para dor; HAQ, Health
Assessment Questionaire; EPM-ROM, escala goniométrica; FFI, Foot
diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa entre os grupos.
O grupo AR apresentou uma  diminuic¸ão na ADM de tornozelo
em todos os movimentos (tabela 2).
Tabela 2 – Amplitude de movimento nos movimentos
do tornozelo
Grupo AR Grupo controle p
Flexão dorsal D 15,53 (0,83) 19,6 (0,3) < 0,001a
Flexão dorsal E 15,13 (0,90) 19,6 (0,3) < 0,001a
Flexão plantar D 37,46 (2,08) 42,1 (0,3) 0,03a
Flexão plantar E 36,13 (2,04) 44,2 (0,7) < 0,001a
Inversão D 22,73 (1,54) 37,9 (2,0) < 0,001a
Inversão E 21,66 (1,33) 40,5 (1,0) < 0,001a
Eversão D 18,06 (1,12) 21,4 (1,0) 0,01a
Eversão E 18,26 (1,12) 22,0 (0,9) 0,01a320  r e v b r a s r e u m a t
Internacional, Inc., Ronkonkoma, NY), que tinha sido previa-
mente calibrado por um ﬁsioterapeuta treinado. O protocolo
do teste isocinético seguiu as instruc¸ões sugeridas por Perrin.5
Antes do teste, foi feito um aquecimento de cinco minutos
em bicicleta ergométrica (Metabolic System Bike, Cybex – Divi-
são de Lumex, Ronkonkoma, NY) a uma  velocidade de 60 rpm.
Explicou-se então o procedimento ao paciente, que praticou os
movimentos a serem testados nas mesmas velocidades angu-
lares, a ﬁm de familiarizar-se com o teste. A sequência de
movimentos foi randomizada para cada indivíduo. Ambos os
membros  foram avaliados e padronizou-se iniciar o teste com
o membro  inferior direito.
Para o teste de ﬂexão dorsal/ﬂexão plantar, o indivíduo foi
colocado em decúbito dorsal no banco, com o quadril e o joelho
ﬂexionados a 80◦ e 30◦, respectivamente. O joelho foi apoi-
ado na região poplítea. O joelho, o tornozelo a ser testado e
a região lombar foram estabilizados com uma  almofada resis-
tente. O pé contralateral permaneceu sobre um apoio. As mãos
do indivíduo foram colocadas no apoio de brac¸o. A ﬂexão dor-
sal/ﬂexão plantar foi testada em velocidades angulares de 30◦
e 60◦. Cada movimento foi repetido cinco vezes nas duas velo-
cidades, com intervalos de repouso de 30 segundos entre cada
velocidade angular. Para o teste de inversão/eversão, o indiví-
duo foi posicionado da mesma  maneira que a descrita para o
teste anterior e foi mudada a posic¸ão do banco. Esses movi-
mentos foram testados em velocidades angulares de 30◦ e 60◦,
com cada movimento repetido cinco vezes em cada veloci-
dade. Os parâmetros da dinamometria isocinética avaliados
para os diferentes movimentos foram o pico de torque (PT) e
o ângulo do pico de torque (APT).
Foram avaliados os parâmetros a seguir:
• Dor nos tornozelos e/ou pés, com uma  escala visual ana-
lógica (EVA) de 0 a 10 cm para avaliar a dor em repouso e
durante a marcha;9
• Capacidade funcional, avaliada pelo Health Assessment
Questionnaire (HAQ);10,11
• Capacidade funcional do complexo tornozelo-pé. O Foot
Functional Index (FFI) é um questionário especíﬁco para o
pé;12,13
• Amplitude de movimento, com a escala EPM-ROM, que é um
questionário especíﬁco para a amplitude de movimento,14
e a medic¸ão da ADM do tornozelo com um goniômetro.
Análise  estatística
As médias das variáveis quantitativas foram comparadas
entre os dois grupos pelo teste t de Student para duas amos-
tras independentes. O teste de Mann-Whitney foi usado
apenas para os dados isocinéticos. A correlac¸ão entre as
variáveis quantitativas foi determinada pelo coeﬁciente de
correlac¸ão de Pearson.15 Assumiu-se um nível de signiﬁcância
de a < 0,05 ou 5% para todos os testes.
ResultadosNo grupo AR, dois participantes eram do sexo masculino
e 28 do feminino (23 brancos e sete não brancos), com idade
média de 50,6 ± 1,8 anos e índice de massa corporal (IMC)Functional Index; AVD, atividades de vida diária;.
a p estatisticamente signiﬁcativo.
de 26,87 ± 0,93 kg/m2. O grupo controle era composto por dois
homens e 28 mulheres (24 brancos e seis não brancos), com
idade média de 50,5 ± 2,1 anos e IMC de 27,17 ± 0,75.
A tabela 1 mostra as características da amostra. Os gru-
pos foram homogêneos em termos de idade, sexo, etnia, peso,
altura, IMC e dominância de membro  inferior. No entanto,
foram observadas diferenc¸as estatisticamente signiﬁcativas
entre os grupos nos escores de EVA para dor no tornozelo e/ou
pé, HAQ, EPM-ROM e FFI.
Em relac¸ão à ADM de tornozelo, encontrou-se umaDados apresentados como a média (erro padrão); AR, artrite reuma-
toide; D, direita; E, esquerda.
a p estatisticamente signiﬁcativo
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Tabela 3 – Pico de torque nos tornozelos
PT à direita PT à esquerda
Grupo AR Grupo controle p Grupo AR Grupo controle p
Flexão dorsal 30◦/s 14,2 (2,4) 20,9 (2,1) 0,005a 12,0 (1,9) 20,6 (2,1) < 0,001a
Flexão dorsal 60◦/s 10,4 (1,8) 17,7 (1,8) 0,001a 8,3 (1,4) 18,0 (1,9) < 0,001a
Flexão plantar 30◦/s 20,3 (2,19) 47,7 (4,43) < 0,001a 17,9 (2,47) 43,0 (3,99) < 0,001a
Flexão plantar 60◦/s 13,1 (1,41) 36,9 (3,81) < 0,001a 10,8 (1,80) 34,7 (3,24) < 0,001a
Inversão 30◦/s 8,5 (0,8) 17,8 (1,2) < 0,001a 8,4 (0,7) 17,9 (1,4) < 0,001a
Inversão 60◦/s 6,5 (0,7) 13,4 (1,1) < 0,001a 7,1 (0,6) 14,8 (1,1) < 0,001a
Eversão 30◦/s 9,4 (0,7) 16,2 (0,9) < 0,001a 7,1 (0,7) 16,3 (1,1) < 0,001a




































ADados apresentados como a média (erro padrão); PT, pico de torque; 
a p estatisticamente signiﬁcativo.
A avaliac¸ão isocinética da ﬂexão dorsal e da ﬂexão plan-
ar dos dois tornozelos nas velocidades angulares de 30◦ e
0◦ revelou valores signiﬁcativamente mais baixos no PT no
rupo AR em praticamente todos os parâmetros analisados.
a avaliac¸ão isocinética da inversão, foram encontrados valo-
es de PT signiﬁcativamente mais elevados no grupo controle
m quase todas as variáveis testadas (tabela 3).
A comparac¸ão entre os lados direito e esquerdo em cada
rupo revelou valores de PT semelhantes para todos os movi-
entos estudados, com excec¸ão da eversão a 30◦, que foi
aior no lado esquerdo no grupo AR, e a ﬂexão plantar a 30◦,
ue foi maior no lado direito no grupo controle (tabela 3).
Não foi observada diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa
o APT entre os grupos AR e controle.
Foram observadas correlac¸ões fracas a moderadas entre o
T e as pontuac¸ões no HAQ, EVA (repouso e marcha) e FFI.
m contraste, não foram observadas correlac¸ões satisfatórias
ntre o PT dos movimentos do tornozelo e a idade, durac¸ão da
oenc¸a, IMC  ou pontuac¸ão no EPM-ROM (tabela 4).
Nenhum dos pacientes relatou sentir dor durante ou após
 teste isocinético.
iscussão
studos anteriores demonstraram que a dinamometria iso-
inética é um procedimento seguro e reprodutível para a
valiac¸ão dos joelhos, ombros e tornozelos em pacientes com
R e artrite reumatoide juvenil.6,7,16,17 A seguranc¸a desse
rocedimento foi conﬁrmada neste estudo, já que nenhum
os pacientes relatou sentir dor durante ou após o teste
socinético.
Os resultados de ADM de tornozelo encontrados mos-
ram que existe uma  diferenc¸a entre os pacientes com AR e
ontroles saudáveis e uma  correlac¸ão moderada entre esse
arâmetro e o PT em todos os movimentos. Isso mostra a
elac¸ão direta existente entre a ADM e a forc¸a dos músculos
o tornozelo.
Não há padronizac¸ão para a avaliac¸ão isocinética da forc¸a
o tornozelo. Diferenc¸as no posicionamento, na velocidade
ngular, na populac¸ão e nos parâmetros isocinéticos anali-
ados diﬁcultam a comparac¸ão dos resultados deste trabalho
om os obtidos em outros estudos. A padronizac¸ão funcional
os testes isocinéticos de tornozelo geralmente é difícil.18-21
lém disso, na prática clínica, o posicionamento em extensãortrite reumatoide.
do joelho é contraindicado em pacientes com envolvimento de
outras articulac¸ões de membros  inferiores com encurtamento
nos músculos isquiotibiais ou em casos de envolvimento do
nervo isquiático. Por isso, neste estudo foi usado um posicio-
namento em decúbito dorsal com 80◦ de ﬂexão de quadril e 30◦
de ﬂexão do joelho. Como essa posic¸ão foi indicada pelo fabri-
cante do dinamômetro, proporciona o máximo de conforto ao
paciente.
Neste estudo, o PT de todos os movimentos foi signiﬁcati-
vamente menor no grupo com AR. No membro  inferior direito
(lado dominante), o PT mais alto nas velocidades angulares
de 30◦ e 60◦ foi observado na ﬂexão plantar, seguido pela ﬂe-
xão dorsal, eversão e inversão. No membro  inferior esquerdo
(lado não dominante), os maiores valores foram obtidos na
ﬂexão plantar, seguido pela ﬂexão dorsal, inversão e eversão.
No grupo controle, o PT mais alto foi observado na ﬂexão plan-
tar, seguido pela ﬂexão dorsal, inversão e eversão em ambos os
membros  inferiores. Todos os pacientes tiveram músculos ﬂe-
xores plantares mais fortes do que ﬂexores dorsais em ambos
os tornozelos. Em relac¸ão à inversão e à eversão no grupo
AR, os eversores foram mais fortes do que os inversores na
perna dominante e os inversores foram mais fortes do que os
eversores no membro  não dominante. Em contraste, no grupo
controle, os inversores foram mais fortes do que eversores em
ambas as pernas.
Ao estudar indivíduos normais, alguns autores relataram
valores de PT mais elevados para a ﬂexão plantar e ﬂexão
dorsal22,23 do que os observados neste estudo para o grupo
controle, mas  a relac¸ão ﬂexores plantares/ﬂexores dorsais foi
semelhante. Hombäck et al. relataram valores de PT na ﬂe-
xão dorsal semelhantes aos encontrados neste trabalho para
o grupo controle. Eles usaram os mesmos ângulos do joelho e
quadril, mas  com o indivíduo na posic¸ão sentada,19 enquanto
Suzuki et al. obtiveram valores inferiores.20 No entanto, em
todos esses estudos citados, especialmente aqueles que ava-
liaram a ﬂexão plantar, o indivíduo foi posicionado com o
joelho em extensão. Essa variac¸ão no ângulo do joelho pode
ter inﬂuenciado as diferenc¸as no PT de ﬂexores dorsais e ﬂe-
xores plantares entre esses estudos e o presente trabalho.
No entanto, é necessário que tenha cautela ao fazer essa
comparac¸ão, porque a amostra desses estudos foi bastante
heterogênea. Homback et al. estudaram homens e mulheres
jovens,19 Suzuki et al. analisaram mulheres idosas20 e Horst-
mann et al. avaliaram homens sedentários.23
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p HAQ p Tornozelo
ROM




Flexão dorsal 30◦/s –0,09 0,633 –0,108 0,569 –0,266 0,154 –0,514 0,003 a –0,256 0,171
Flexão dorsal 60◦/s –0,026 0,891 –0,08 0,671 –0,161 0,394 –0,435 0,016 a –0,258 0,168
Flexão plantar 30◦/s 0,057 0,764 –0,189 0,315 0,057 0,764 –0,399 0,028 a –0,325 0,079
Flexão plantar 60◦/s 0,068 0,718 –194 0,302 0,068 0,718 –0,367 0,045 a –0,329 0,075
Inversão 30◦/s –0,365 0,047 a –0,347 0,059 –0,4 0,028 a –0,421 0,020 a –0,407 0,025 a
Inversão 60◦/s –0,237 0,02 –0,287 0,123 –0,035 0,055 –0,392 0,032 a –0,367 0,045 a
Eversão 30◦/s –0,284 0,127 –0,439 0,015 a –0,333 0,071 –0,351 0,046 a –0,41 0,024 a
Eversão 60◦/s –0,091 0,63 –0,279 0,134 –0,273 0,143 –0,282 0,013 a –0,324 0,08
PT à esquerda
Flexão dorsal 30◦/s –135 0,475 –0,224 0,234 –0,301 0,104 –0,373 0,041a –0,208 0,131
Flexão dorsal 60◦/s 0,114 0,547 –0,051 0,788 0,114 0,547 –0,423 0,019a –0,248 0,184
Flexão plantar 30◦/s –0,178 0,344 –0,29 0,119 –0,426 0,018a –0,373 0,041a –0,406 0,025a
Flexão plantar 60◦/s –0,057 0,762 –0,224 0,233 –0,361 0,049a –0,36 0,050a –0,348 0,059
Inversão 30◦/s –0,362 0,048a –495 0,005a –0,531 0,002a –0,633 < 0,001a –0,594 <0,001a
Inversão 60◦/s –0,477 0,007a –0,405 0,026a –546 0,001 –0,41 0,024a –0,403 0,027a
Eversão 30◦/s –0,609 < 0,001a –0,633 < 0,001 –0,581 < 0,001a –0,571 < 0,001a –0,627 <0,001a
Eversão 60◦/s –0,433 0,016a –0,478 0,008a –0,462 0,01 –0,478 0,002 a –0,048 0,801
AR, artrite reumatoide; PT, pico de torque; EVA, escala visual analógica de dor; HAQ, Health Assessment Questionaire; ADM, amplitude de
movimento; FFI, Foot Functional Index.
a p estatisticamente signiﬁcativo.
Wennerberg avaliou a ﬂexão dorsal e a ﬂexão plantar em
atletas com a mesma  técnica de posicionamento usada neste
estudo. Em média, os atletas apresentaram maior PT na ﬂexão
dorsal e ﬂexão plantar do que o observado entre os indi-
víduos do grupo controle do presente estudo. A análise da
literatura mostra que os indivíduos normais também exibi-
ram maior PT inversor e eversor do que o observado no grupo
controle deste trabalho.24 Estudos que envolveram indivíduos
normais e atletas conﬁrmaram que os inversores são mais
fortes do que os eversores.23,25-27 Os pacientes com AR deste
estudo tinha mais forc¸a nos eversores do que nos inversores
do membro  inferior direito (dominante). Isso pode ser expli-
cado pelo envolvimento da articulac¸ão talocalcânea da perna
dominante, o que afeta a musculatura inversora. Em ambos
os grupos, os inversores do tornozelo da perna esquerda (não
dominante) eram mais fortes do que os eversores.
Até o momento, não há estudos na literatura que analisem
a dinamometria isocinética do tornozelo em pacientes com
AR. Brostrom et al. estudaram a forc¸a dos músculos ﬂexores
dorsais e ﬂexores plantares em adolescentes com artrite reu-
matoide juvenil poliarticular e controles saudáveis pareados
por idade. Esses autores usaram a pronac¸ão com extensão dos
joelhos como a posic¸ão para avaliac¸ão. O PT concêntrico
dos dois movimentos era signiﬁcativamente menor no grupo
com artrite em comparac¸ão com o grupo controle. Além disso,
a musculatura plantiﬂexora era mais forte do que a muscula-
tura dorsiﬂexora. Os autores sugeriram que a diminuic¸ão da
forc¸a muscular pode afetar a func¸ão nas atividades de vida
diária, como a marcha, e reduzir os níveis de atividade física,
mas  não usaram qualquer instrumento para veriﬁcar essas
correlac¸ões.16As variac¸ões nos valores de PT relatados nos diversos estu-
dos podem ser atribuídas às diferenc¸as de posicionamento,
velocidade angular e quantidade de repetic¸ões usadas nadinamometria isocinética. É necessário que se considere tam-
bém que os pacientes com AR têm presenc¸a de inﬂamac¸ão,
osteoartrite secundária, ADM limitada e envolvimento de múl-
tiplas articulac¸ões, o que pode inﬂuenciar nos resultados do
teste isocinético. Para a comparac¸ão desses estudos, é neces-
sária padronizac¸ão do método de avaliac¸ão isocinética para
pacientes com doenc¸as que afetam o complexo tornozelo-pé,
indivíduos normais e atletas.
Foi observada assimetria de forc¸a muscular para alguns
movimentos nos grupos AR e controle, que não necessari-
amente coincidem com a dominância de membro  inferior.
A maior parte dos pacientes com AR e controles era des-
tra, não havia diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa entre
os grupos. No entanto, foi observada uma  diferenc¸a signiﬁ-
cativa ao se comparar o PT dos eversores, que foi maior no
lado esquerdo no grupo AR a 30◦. No grupo controle, o PT dos
ﬂexores plantares foi maior no lado direito a 30◦. Um estudo
que envolveu indivíduos normais com dominância de membro
inferior direita demonstrou forc¸a isométrica dos ﬂexores plan-
tares signiﬁcativamente maior nessa perna em relac¸ão à perna
não dominante (esquerda).25 Neste estudo, testou-se o PT iso-
cinético, que parece não estar relacionado com a dominância
do membro;  ou seja, a forc¸a muscular é a mesma, embora seja
observado um envolvimento predominante de um ou outro
lado em alguns pacientes, o que está de acordo com alguns
estudos.6,7,28,29
Neste estudo, não foi observada diferenc¸a estatisticamente
signiﬁcativa no APT entre os grupos AR e controle. Analisando
o APT na ﬂexão dorsal e na ﬂexão plantar em indivíduos nor-
mais, Horstmann et al. relataram valores mais elevados do
que os observados no grupo controle do presente estudo. No
entanto, o tempo de acelerac¸ão do torque foi signiﬁcativa-
mente maior no grupo controle para todos os movimentos e
todas as velocidades angulares testados.23 Assim, os pacientes
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om AR requerem mais tempo para alcanc¸ar o APT, que é o
esmo  dos indivíduos normais e uma  vez alcanc¸ado o PT é
enor.
A fraqueza muscular próxima a uma  articulac¸ão inﬂamada
 decorrente da inatividade muscular, já que a atroﬁa tem
m efeito direto sobre a forc¸a muscular do paciente.30,31 Os
acientes com AR tratados com corticosteroides por períodos
rolongados podem apresentar atroﬁa pela inatividade e pelo
so desses fármacos, que causam uma  reduc¸ão no volume de
bras musculares tipo II.32,33
Neste estudo, a maior parte dos pacientes (76,6%) usava
orticosteroides concomitantemente. Como a quantidade de
acientes que não usava esses fármacos era muito baixa,
ão foi possível fazer uma  análise estatística. Esses achados
stão de acordo com alguns estudos que ﬁzeram avaliac¸ões
sométricas das articulac¸ões de pacientes com AR ou artrite
eumatoide juvenil e descobriram que esses pacientes na ver-
ade perdem até 75% de sua forc¸a muscular.6,7,29
Observou-se uma  correlac¸ão fraca a moderada entre o PT
 as pontuac¸ões no FFI. Isso sugere que não é necessária uma
orc¸a total do tornozelo para uma  boa capacidade funcional.
ão é preciso ter forc¸a máxima para fazer as atividades de
ida diária. Especiﬁcamente em relac¸ão ao HAQ, não foram
bservadas correlac¸ões fortes com as variáveis isocinéticas do
ornozelo. Isso provavelmente é decorrente do fato de que o
AQ é um questionário global, que envolve as articulac¸ões
e todo o corpo e as atividades para as quais outros grupos
usculares de membros  inferiores e superiores são funda-
entais. Pode-se notar que o envolvimento dos tornozelos
 pés, bem como as limitac¸ões e incapacidades resultantes
o envolvimento dos joelhos e quadris, interfere nas ativida-
es dos membros  inferiores em pacientes com AR. Isso pode
xplicar a falta de correlac¸ões satisfatórias entre a avaliac¸ão
socinética e os questionários usados.
Neste estudo, foram observadas correlac¸ões moderadas
 fracas entre o PT e a pontuac¸ão na EVA em repouso e
urante a marcha. Essas correlac¸ões podem ser explicadas
elo mecanismo de inibic¸ão reﬂexa do músculo, no qual o
nvolvimento articular provoca uma  diminuic¸ão da atividade
uscular, com um consequente enfraquecimento dos grupos
usculares próximos à articulac¸ão, mesmo  na ausência de
or ou na presenc¸a de dor reduzida.34
Embora neste estudo não tenham sido observadas
orrelac¸ões importantes entre a forc¸a muscular do torno-
elo e a incapacidade funcional, algumas pesquisas relataram
lterac¸ões na marcha em indivíduos com algum tipo de envol-
imento do complexo tornozelo-pé, como o observado em
acientes com AR. Essas alterac¸ões incluem uma  reduc¸ão da
ase de propulsão e velocidade da marcha, um aumento na
uantidade de passos e uma  reduc¸ão no comprimento do
asso, eventos que aumentam bastante o gasto energético.
emelhantemente a este estudo, Shih et al. também observa-
am uma  diminuic¸ão no torque de ﬂexores dorsais e ﬂexores
lantares de tornozelo na artrite traumática e concluíram que
ssa alterac¸ão foi a responsável pela reduc¸ão na fase de pro-
ulsão da marcha nesses indivíduos.4
Observaram-se diferenc¸as signiﬁcativas na relac¸ão entre
exores dorsais e ﬂexores plantares de tornozelo entre os dois
rupos. Esse achado sugere que a reduc¸ão da forc¸a muscular
bservada em pacientes com AR é maior nos ﬂexores plantares
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do que nos ﬂexores dorsais. Em contraste, não foram observa-
das diferenc¸as estatisticamente signiﬁcativas na relac¸ão entre
inversores e eversores, o que mostra uma  perda proporcional
da forc¸a muscular na musculatura inversora e eversora na AR.
Esses resultados sugerem que os ﬂexores dorsais e ﬂexores
plantares devem ser fortalecidos durante a reabilitac¸ão do tor-
nozelo e do pé em pacientes com AR, com especial ênfase nos
músculos ﬂexores plantares e fortalecimento proporcional dos
músculos inversores e eversores.
Uma  das limitac¸ões deste estudo é que não foi avaliada a
atividade da doenc¸a nem a dosagem dos medicamentos em
uso, parâmetros que poderiam inﬂuenciar os resultados.
Conclusão
Os pacientes com AR apresentam desempenho pior na dina-
mometria isocinética do que o pacientes do grupo controle em
todos os movimentos do tornozelo. Foram observados resul-
tados semelhantes nos testes isocinéticos para o lado direito e
esquerdo, em ambos os grupos, com poucas excec¸ões. Foram
encontradas correlac¸ões fracas entre o PT e a func¸ão do pé e a
dor. A avaliac¸ão isocinética não causou risco adicional, como
dor excessiva ou atividade inﬂamatória, nos pacientes com
AR.
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